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Dit periodieke programma richt zich op (vroeg)signalering, diagnostiek en monitoring van ouderdomsverschijnselen bij mensen met downsyndroom. Wilt u een cliënt (ouder dan 35 jaar) aanmelden, dan kan dat door dit formulier in te vullen.
Bovenkant formulier
	Algemene gegevens van de cliënt

	Voornaam van de cliënt
	
	

	Tussenvoegsel
	
	

	Achternaam van de cliënt
	
	

	Geslacht
	 Man
 Vrouw
	

	Geboortedatum
	[image: Click to select a date] D-M-Y
	

	Adres
	
	

	Woonplaats
	
	

	Overige gegevens van de cliënt

	Woont de cliënt bij [ZORGINSTELLING]?
	 Ja
 Nee

	

	Indien ja, hoe heet de persoonlijk begeleider?
	
	

	Heeft de cliënt dagbesteding bij [ZORGINSTELLING]?
	 Ja
 Nee

	

	Heeft de cliënt contact gehad met de poli van [ZORGINSTELLING]?
	 Ja
 Nee
	

	Valt de cliënt onder de Wet langdurige zorg (Wlz)?
	 Ja
 Nee
	

	Indien ja, welk zorgzwaartepakket (ZZP) heeft de cliënt?
Voor cliënt van [ZORGINSTELLING] zie in ONS: Cliëntadministratie > declaraties en aanvullende diensten > Zorgzwaartepakket
	3 VG
4 VG
5 VG
6 VG
7 VG
8 VG
1 LVG
2 LVG
3 LVG
4 LVG
5 LVG
1 SGLVG
Anders, namelijk:
	

	Indien ja, heeft de cliënt hierbij een indicatie met behandeling?
Voor cliënten van [ZORGINSTELLING] zie in ONS: Cliëntadministratie > Declaraties en aanvullende diensten > Zorgzwaartepakket
	Ja
Nee
	

	Gegevens van de contactpersoon

	Voor- en achternaam wettelijk vertegenwoordiger:
	
	

	Adres wettelijk vertegenwoordiger
	
	

	Postcode + woonplaats wettelijk vertegenwoordiger
	
	

	E-mailadres
	
	

	Relatie tot cliënt
	
	

	Is de huisarts/medische dienst op de hoogte van de aanmelding voor de ASDS?
	 Ja
 Nee
	

	Dit formulier is ingevuld door
(voor- en achternaam)
	
	

	E-mailadres
	
	

	Ingevuld op
	[image: Click to select a date] D-M-Y
	

	Opmerkingen
	
	

	Na het indienen van dit formulier sturen wij per post een informatiefolder en toestemmingsformulier naar de wettelijk vertegenwoordiger.
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